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Метод пластики островковыми перфорантными лоскутами типа keystone впервые был описан Felix Behan 
в 2003 г. При использовании этой техники установлено, что область наибольшего напряжения после закры-
тия раны находится над серединой эллипса дефекта. Это обстоятельство ограничивает применение метода 
в дистальных отделах конечностей. Crown keystone модификация подразумевает использование дополнитель-
ного центрального V-Y маневра, который позволяет уменьшить натяжение в середине эллипса лоскута.  
Указанная методика применялась нами в 12 случаях. Все лоскуты в данной серии выжили, в двух случаях 
наблюдалась частичная девиация краев ран, которые зажили без дополнительных хирургических процедур. 
Ключевые слова: реконструктивная хирургия, перфорантный лоскут, keystone лоскут, crown keystone лоскут. 
The method of plastic by island perforator keystone flaps was described for the first time by Felix Behan in 
2003. It was found with this method that the highest-intention area after closure of a wound is above the center of 
defect ellipse. This circumstance restricts the application of the method in distal sections of extremities. The crown 
keystone modification assumes the use of an additional central V-Y closure, which allows the intention at the center 
of the flap ellipse was decreased. We applied this method in 12 cases. All the flaps in this series survived, and in two 
cases partial deviation of wound edges was observed, which healed without additional surgical procedures. 





Восстановление после обширных и глубоких 
раневых дефектов остается серьезным вызовом 
для хирургов, занимающихся проблемами ре-
конструктивной хирургии. Особое место в ней 
занимают повреждения нижней трети голени и 
стопы. Выбор тактики хирургического лечения, 
показания к использованию различных методов 
реконструкции вызывают многочисленные дис-
куссии [1–4]. Техника островковых перфорант-
ных лоскутов типа keystone впервые была опи-
сана Felix Behan в 2003 г. [5] как криволинейная 
трапециевидная конструкция, мобилизуемая  
по островковому типу с питающей ножной на 
перфорантных подлежащих сосудах, которая 
перераспределяется для замещения раневого 
дефекта с использованием двух известных  
V-Y маневров в боковых концах лоскута. При-
оритетное применение таких локальных перфо-
рантных лоскутов типа keystone доказано как  
в практике, так и в научной литературе [5, 6]. 
Однако при планировании реконструкции в дис-
тальных отделах конечностей, где мобильность 
тканей и запасы донорских ресурсов несколько 
ограничены, использование традиционной мо-
дификации лоскутов типа keystone может при-
водить к нежелательному натяжению тканей.  
В большом количестве клинических наблюдений 
было установлено, что область наибольшего на-
пряжения после ушивания раны находится над 
серединой эллипса дефекта [6, 7], что ограничи-
вает применение метода в дистальных отделах 
конечностей. 
26     Слесаренко С.В., Бадюл П.А., Корпусенко Е.И. 
 
 
№ 1 (64) март’ 2018 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 
Цель исследования: повышение эффектив-
ности реконструктивной пластики дефектов  
покровных тканей в дистальных отделах конеч-
ностей. 
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА 
В отличие от традиционного варианта пер-
форантного keystone островкового лоскута,  
когда используются два боковых маневра V-Y 
(рис. 1, а), crown keystone модификация подра-
зумевает использование дополнительного – цен-
трального V-Y маневра, который собственно и 
позволяет уменьшить натяжение в середине эл-
липса лоскута (рис. 1, б). Мобилизация остров-
кового лоскута проводится по обычной схеме, и 
дополнительный «коронобразный» V-Y-выступ 
не влияет на сосудистое обеспечение переме-
щаемого лоскута, сохраняя свойственную этим 
лоскутам надежность. Рану закрывают дермаль-
ными швами, как при традиционном простран-
ственном перераспределении лоскута (рис. 2), 
описанного ранее нами [8], а также F.C. Behan 
[5]. Подлоскутное пространство дренируется  
вакуумной системой по ее периметру в среднем 
до 3 сут [9]. После операции пациентам рекомен-
дуется постельный режим до удаления дренажей, 
затем – мобилизация с использованием компрес-
сионных повязок на протяжении 2–3 нед. Швы 
на коже удаляются по истечении 10–12 сут. 
 
Рис. 1. Схема элипсообразного иссечения раневого 
дефекта покровных тканей (выделено красным цве-
том). Дизайн перфорантного лоскута по типу key-
stone island flap (а) и keystone crown island flap (б) 
 
Рис. 2. Схема этапов пластического закрытия обширных раневых дефектов по типу keystone crown island 
flap: I – хирургическая обработка раны с эллипсовидным иссечением краев раневого дефекта (выделено 
красным цветом); II – ширина иссечения раневого дефекта должна совпадать с шириной планируемого 
лоскута; III – лоскут выкраивается как островковый с полным пересечением кожи и подкожных тканей. 
Последующая тупая препаровка в надфасциальном пространстве максимально сохраняет имеющиеся 
перфоранты и связанные аксиллярные сплетения, в то же время делает его мобильным, готовым к пере-
мещению; IV – схема перемещения на область раневого дефекта и пространственного перераспределе-
ния тканей без существенного натяжения в центральной части эллипса keystone crown island flap; V – по-
следовательность наложения ключевых швов от 1 до 8; стрелкам показаны направления перераспределе-
ния тканей; VI – завершающий этап адаптации лоскута, ушивания боковых фрагментов дефекта с 
применением V-Y маневров (7, 8); уменьшение натяжения и ушивания срединного фрагмента дефекта 
над эллипсом с применением дополнительного V-Y маневра (2) 
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КЛИНИЧЕСКОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
Crown keystone модификация лоскута при-
менялась нами в 12 случаях, главным образом 
в дистальных отделах нижних конечностей (10 
случаев), где перманентно существует проблема 
дефицита донорских ресурсов кожи. Однако 
этот тип лоскута может быть использован не ме-
нее эффективно и в других локализациях. Все 
лоскуты в данной серии выжили, только в двух 
случаях имела место частичная девиация краев 
ран, размерами до 2 × 1 см, которые зажили 
через 3 нед без дополнительных хирургических 
процедур. Эстетический результат применения 
лоскутов можно оценить как отличный и, конеч-
но же, много лучше, чем любой результат дерма-
томной пересадки трансплантатов кожи, кото-
рая все еще остается наиболее распространен-
ным методом закрытия дефектов кожи. Наша 
серия операций с использованием методики 
keystone crown flap – это многобещающий, но 
все же ограниченный опыт одной хирургической 
бригады. Дальнейший анализ эффективности 
описанного метода в других центрах будет, не-




Пациентка И., 20 лет. Поступила в клинику 
с жалобами на наличие новообразования в об-
ласти нижней трети левой голени по медиальной 
поверхности (рис. 3). Диагноз: ангиопапиллома 
рецидивирующая (МКБ 10 – D 21; Т2M0N0). 
 
Рис. 3. Рецидив ангиопапилломы медиальной по-
верхности левой голени пациентки И. при поступ-
лении в клинику 
 
Предшествовали две попытки иссечения но-
вообразования с местной пластикой, без ожи-
даемого эффекта. Рецидив болезни связывают 
с нерадикальным иссечением ангиопапилломы. 
Размеры требуемого иссечения веретенообраз-
ного фрагмента кожи с новообразованием со-
ставили 5 × 4 см (рис. 4) с гиподермой до глубо-
кой фасции. Учитывая дистально расположение 
дефекта тканей и возможное натяжение, запла-
нировано закрытие раневого дефекта перфо-
рантным островковым crown keystone лоскутом 
размерами 9 × 4 см. 
 
Рис. 4. Разметка требуемого иссечения веретено-
образного фрагмента кожи с новообразованием 
5 × 4 см и дизайн перфорантного островкового 
crown keystone лоскута размерами 9 × 4 см 
 
Лоскут мобилизован в супрафасциальном 
пространстве (рис. 5) и перемещен дистально 
без натяжения для закрытия раневого дефекта. 
Послеоперационное течение гладкое, дренажи 
удалены на 2-е сут, швы удалены на 12-е сут.  
Послеоперационное наблюдение, проведенное 
через 3 и 18 мес (рис. 6), демонстрирует адек-
ватное восстановление утраченного покрова 
кожи и мягких тканей голени, отсутствие нару-
шения контуров конечности и повреждения до-
норской области, достаточно хорошую эластич-
ность, отсутствие рецидива заболевания. Функ-
ция конечности восстановлена в полном объеме. 
  
Рис. 5. Интраоперационное фото левой голени, 
этап выделения и мобилизации вертикально ори-
ентированного перфорантного островкового crown 
keystone лоскута размерами 9 × 4 см 
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Рис. 6. Адекватное восстановление покровных 
тканей через 18 мес после операции, без наруше-
ния контуров нижней конечности. Отсутствие  
рецидива заболевания, функция конечности вос-
становлена в полном объеме 
 
Случай 2 
Пациентка М., 76 лет. Поступила в клинику  
с жалобами на наличие новообразования в об-
ласти нижней трети правой голени по медиаль-
ной поверхности (рис. 7). Диагноз: карцинома 
кожи правой голени (МКБ 10 – С.44.7; Т2M0N0). 
В Центре выполнено радикальное удаление 
новообразования путем широкого иссечения 
веретенообразного фрагмета кожи размерами 
7 × 4 см, в пределах здоровых тканей с одномо-
метной пластикой локальным островковым пер-
форантным лоскутом keystone crown flap разме-
рами 5 × 11 см (рис. 8). 
  
Рис. 7. Карцинома кожи медиальной поверхности 
правой голени пациентки  М. при поступлении  
в клинику и разметка требуемого иссечения верете-
нообразного фрагмента кожи с новообразованием 
7 × 4 см 
 
Ушивание раны в дистальной части голени 
проведено без натяжения за счет перераспреде-
ления мягких тканей (рис. 9). 
Послеоперационное течение гладкое, вы-
здоровление. 
Состояние нижней конечности через 8 мес 
после лечения: кожный покров восстановлен 
полностью с нормальным анатомическим соот-
ветствием и без нарушения контуров голени 
(рис. 10). Функция нижней конечности восста-
новлена в полном объеме. 
 
Рис. 8. Разметка и дизайн локального перфорант-
ного островкового crown keystone лоскута разме-
рами 5 × 11 см. Интраоперационное фото на этапе 
после радикального удаления новообразования 
 
Рис. 9. Этап перемещения перфорантного остров-
кового crown keystone лоскута. Наложены дермаль-
ные швы, подлоскутное пространство дренировано 
вакуум дренажом. Интраоперационное фото 
 
Рис. 10. Адекватное восстановление покровных 
тканей без нарушения контуров нижней конечно-
сти через 8 мес после операции. Отсутствие реци-
дива заболевания 
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Перфорантные островковые keystone лоскуты 
позволяют, с одной стороны, избежать дерматом-
ной пластики расщепленными трансплантатами, 
с другой стороны, провести эффективносе пер-
вичное закрытие раневого дефекта посредством 
перераспределения покровных тканей. Техника 
пластики keystone лоскутами подразумевает ло-
кальное перераспределение тканей за счет прин-
ципа замены короткого широкого дефекта на бо-
лее длинный и более узкий дефект, при котором 
легче приблизить края раны с минимальным их 
натяжением. Однако при планировании реконст-
рукции в дистальных отделах конечностей, где 
мобильность тканей несколько ограничена, ис-
пользование традиционной модификации лоску-
тов типа keystone может приводить к нежелатель-
ному натяжению тканей именно в центральной 
части эллипса лоскута. Описанная в работе crown 
модификация keystone лоскута позволяет решить 
данную проблему путем добавления еще одного 
маневра V-Y к лоскуту в его центральной части. 
Лоскут keystone в такой модификации становится 
особенно полезным для закрытия дефектов в 
условиях ограниченных донорских ресурсов на 
дистальных отделах конечностей. 
ВЫВОДЫ 
1. Применение локальных перфорантных 
островковых keystone лоскутов при наличии  
неповрежденных тканей в окружении раневого 
дефекта будет приоритетным выбором типа 
реконструктивной пластики с наименьшим коли-
чеством возможных осложнений. 
2. Применение crown модификации keystone 
лоскутов для закрытия дефектов в дистальных 
отделах конечностей способствует повышению 
эффективности реконструктивной пластики. 
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